












Objetivo: Avaliar o impacto desta condição sobre a força muscular, capacidade funcional, 
estilo de vida e limiar de tolerância de dor à pressão. Métodos: Idosas consideradas saudáveis 
(n = 75) de 60 a 75 anos (66,8 ± 4,6 anos) foram estudadas em um desenho observacional e 
transversal. Foram excluídas as que apresentavam dor maior do que 4 na Escala Visual Analógica 
(EVA) e que utilizavam medicação analgésica e/ou anti-inflamatória. A composição corporal e a 
presença de sarcopenia foram avaliadas por meio de impedância bioelétrica. Foram constituídos 
dois grupos: CO - grupo controle (n = 51) e SARC - grupo sarcopenia (n = 24, índice de massa 
muscular menor que 6,86 kg/m2). Resultados: A capacidade funcional foi determinada pelo Teste 
de Caminhada de 6 minutos (TC6min), e a força de preensão manual e de flexão dos cotovelos por 
dinamometria. O estilo de vida foi avaliado pelo questionário FANTASTICO. O limitar de tolerância 
à dor foi determinado por algometria. Os dados foram analisados por meio do teste t de Student 
(p < 0,05). CO e SARC não diferiram quanto à idade, percentual de gordura corporal, estilo de 
vida, TC6min, força de flexão dos cotovelos e em praticamente todos os pontos analisados pela 
algometria. Entretanto, foram verificadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 
em relação à força de preensão manual e na algometria da inserção direita do bíceps braquial. 
Conclusão: Idosas com significante redução de massa muscular não exibem prejuízos em relação 
à funcionalidade e sensação de dor muscular e tendínea, provavelmente por uma condição 
pré-sarcopênica.
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ABSTRACT
Objective: The present study sought to assess the impact of this condition on muscle strength, 
functional capacity, lifestyle, and the pressure pain threshold. Methods: Elderly people considered 
healthy (n = 75) aged 60-75 years (66.8 ± 4.6 years) were studied in an observational and cross-
sectional design. Those who registered pain above 4 on the Visual Analogue Scale (VAS) and used 
analgesic and/or anti-inflammatory medication were excluded from the study. Body composition 
and presence of sarcopenia were evaluated by bioelectric impedance. Two groups were formed: 
CO - control group (n = 51) and SARC - sarcopenic group (n = 24, muscle mass index less than 
6.86 kg/m2). Results: Functional capacity was determined by the 6-minute walk test (6MWT); 
handgrip strength and elbow flexion strength were both determined by dynamometry. Lifestyle 
was assessed by the FANTASTIC questionnaire. The pressure pain threshold was determined by 
algometry. Data were analyzed using the Student’s t-test (p < 0.05). CO and SARC did not differ 
regarding age, body fat percentage, lifestyle, 6MWT, elbow flexion strength, or in algometry 
measurements at almost any point. However, statistically significant differences between groups 
were found regarding handgrip strength and algometry in the right insertion of the biceps. 
Conclusion: Elderly women with significant reduction of muscle mass do not present impairments 
in functionality or in the sensation of muscle and tendon pain, probably due to a pre-sarcopenic 
condition.
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INTRODUÇÃO
A prevalência de idosos na população bra-
sileira tem aumentado significativamente.1 
Essa etapa da vida, enquanto processo inte-
grante do ciclo biológico normal, manifesta-se 
por alterações morfofuncionais e declínios 
das funções dos diversos órgãos, que levam o 
indivíduo a um processo contínuo, inevitável 
e irreversível de desestruturação orgânica.2,3,4 
Um exemplo de alteração morfofuncional é 
a sarcopenia, definida aqui como a perda de 
massa e força musculares.5,6 A prevalência de 
sarcopenia é de cerca de 9% nas mulheres 
com idades entre 65 e 75 anos e de 17,5% nos 
homens com idade superior a 75 anos.5 Sua 
etiologia é multifatorial, sendo consequência 
e causa da inatividade física, seu principal fa-
tor de risco. Frequentemente acompanham a 
sarcopenia alterações vasculares, anomalias 
mitocondriais, hormonais, perda de peso, pre-
sença de citocinas pró-inflamatórias, perda de 
placas motoras, neuropatias periféricas e até 
mesmo apoptose celular, alterando a compo-
sição corporal e a qualidade muscular, resul-
tando em declínio da força, da independência 
física, limitação funcional e aumento do risco 
de quedas.5-9
A dor faz parte do cotidiano da maioria 
das pessoas e está intimamente relacionada à 
qualidade de vida. É uma das queixas mais co-
muns de idosos durante consulta médica. Indi-
víduos com mais de 60 anos queixam-se duas 
vezes mais de dor que aqueles mais jovens, 
e, com maior frequência, isso ocorre entre as 
mulheres.2,10,11
O limiar de tolerância de dor à pressão 
pode ser avaliado por meio da algometria, 
que se caracteriza como uma medida da ex-
periência sensorial dolorosa da pessoa e que 
tem como objetivo monitorar e diagnosticar 
a dor.12,13 A alta prevalência de dor em in-
divíduos idosos está associada a desordens 
crônicas de origem musculoesqueléticas,12 
que podem estar relacionadas com a própria 
sarcopenia. Um exemplo disto seria a osteoar-
trite em idosos.14,15 Como a sarcopenia e as 
sensações dolorosas tendem a aumentar com 
o envelhecimento,16,17 parece intuitivo que sua 
associação seja inevitável.
OBJETIVO
Avaliar o impacto da sarcopenia sobre a 
capacidade funcional, força muscular, estilo 
de vida e limiar de tolerância de dor à pressão 
de idosas.
MÉTODOS
Realizou-se estudo observacional e trans-
versal com 75 mulheres idosas, aleatoriamen-
te extraídas de uma população de cerca de 
1.000 idosos, todas participantes do programa 
de Atividades Sociais para Idosos do município 
de Embú-Guaçú, SP. Após aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa do Centro Universitá-
rio Adventista de São Paulo (parecer número 
1.063.539), todos os procedimentos foram es-
clarecidos às voluntárias e as que concordaram 
em participar, assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido. Os exames foram 
realizados nas dependências da Policlínica Uni-
versitária do Centro Universitário Adventista 
de São Paulo (UNASP).
Foram incluídas no estudo idosas com ida-
des entre 60 e 75 anos, exceto aquelas com 
transtornos psiquiátricos, doenças crônicas 
(tais como fibromialgia e artrite reumatoide), 
artralgia com intensidade de dor igual ou maior 
que 4 na Escala Visual Analógica (EVA),18 as que 
estivessem em tratamento fisioterapêutico e 
aquelas que tivessem feito uso de medicamen-
to analgésico ou anti-inflamatório nas últimas 
12 horas que antecederam a avaliação.
As voluntárias foram submetidas à 
avaliação antropométrica (peso e estatura), 
composição corporal, capacidade funcional, 
força muscular e estilo de vida.
A composição corporal foi determinada 
por bioimpedância, por tratar-se de um exame 
de alta precisão para esse tipo de avaliação, 
além de ser rápido, seguro e livre de radiação.19 
Utilizou-se o aparelho Biodynamics BIA 450, 
Bioimpedance Analyzer - BIODYNAMICS®, com 
eletrodo de gel. Antes da realização do teste as 
voluntárias haviam recebido as seguintes reco-
mendações: estar bem alimentada, não inge-
rir qualquer alimento 4 horas antes do teste, 
ingerir bastante água durante o dia do exame, 
especialmente 1 hora antes dele, não ingerir 
bebida alcoólica ou substâncias que contives-
sem cafeína nas 48 horas anteriores do teste, e 
não realizar atividades físicas extenuantes nas 
últimas 24 horas. Para o exame, as voluntárias 
foram orientadas a esvaziar a bexiga e retirar 
os objetos metálicos. A seguir, foram posicio-
nadas em decúbito dorsal, colocados os eletro-
dos após limpeza dos pontos de contato com 
algodão embebido em álcool 70ºGL. As volun-
tárias ficaram em repouso durante 10 minutos 
antes das medidas.
O diagnóstico de sarcopenia baseou-se 
na massa muscular esquelética, calculada por 
meio da equação de Janssen et al.19 a partir dos 
dados de impedância bioelétrica, por meio da 
seguinte equação: massa muscular esquelética 
(SM, kg) = [(estatura2 ÷ biorresistência x 0,401) 
+ (sexo x 3,825) + (idade x -0,071)] + 5,102, 
onde: estatura (cm), biorresistência (ohms), 
sexo: homens = 1 e mulheres = 0, idade em 
anos. Essa equação foi validada comparando-
-se os resultados da massa muscular obtida por 
meio de imagem por ressonância magnética 
com aquela obtida por meio da impedância 
bioelétrica.19 O coeficiente de correlação (r) 
verificado foi de 0,93, com um coeficiente de 
determinação (r2) de 0,86 e um erro-padrão 
de 2,7 kg (9%). A seguir calculou-se o índice 
de massa muscular (SMI) dividindo-se a SM 
pelo quadrado da estatura20 (estatura em m2). 
Segundo Janssen et al.21 valores iguais ou su-
periores a um desvio-padrão abaixo da média 
indicam SMI normal. Valores de SMI entre um e 
dois desvios-padrão abaixo da média caracteri-
zam sarcopenia classe I, e os valores de SMI in-
feriores a dois desvios-padrão da média carac-
terizam a sarcopenia classe II.21 Janssen et al.21 
propõem que os valores normais sejam obtidos 
na mesma população. Portanto, mulheres (n = 
49) com idades entre 18 e 40 anos, com adipo-
sidade (%G) e índice de massa corporal (IMC) 
adequados, foram avaliadas como recomenda-
do.21 Os valores de SMI médios ± 1DP encontra-
dos foram: mulheres: SMI = 7,59 ± 0,73 kg/m2. 
Diante disso, as mulheres com SMI < 6,86 kg/
m2 foram classificadas como tendo sarcopenia 
classe I e aquelas com SMI < 6,13 kg/m2 com 
sarcopenia classe II. As mulheres foram então 
agrupadas nos grupos controle: CO (n = 51) e 
sarcopênicas: SARC (n = 24, classe I e II).
A capacidade funcional foi avaliada por 
meio do Teste de Caminhada de 6 minutos (TC-
6min), por se tratar de um teste seguro, simples 
e de aplicação prática para avaliar a capacidade 
funcional, por ser indicador da capacidade para 
realizar atividades da vida diária e preditor de 
morbidade e mortalidade.22,23 O teste foi apli-
cado em uma quadra coberta. As voluntárias 
foram orientadas a percorrerem o maior núme-
ro de vezes possível um trecho demarcado por 
cones. Foi-lhes dito que, caso encontrassem 
necessidade de diminuir o ritmo ou mesmo 
de interromper o teste, deveriam fazê-lo. Esti-
pulou-se um ponto de partida e, ao comando 
do examinador, iniciava-se o teste. Em todos 
os momentos um examinador acompanhava 
atentamente as participantes, que foram divi-
didas em grupos de dez pessoas. Todas recebe-
ram incentivos verbais de acordo com as nor-
mas da American Toracic Society.22 A distância 
percorrida em 6 min foi registrada por meio de 
Trena Laser DLE-70 Profissional BOSCH®.
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A força muscular foi avaliada por meio de 
dinamometria. Mediu-se a força de preen-
são manual utilizando-se dinamômetro TKK 
5401 - Takey, Japan), graduado em quilogra-
mas (Bolingbrook, IL, USA). O dinamômetro 
foi posicionado na palma da mão e o membro 
superior posicionado ao lado do corpo, mas 
não encostado no tronco. Cada sujeito foi 
orientado a fazer a máxima força de preensão 
manual possível durante 4 segundos. Foram 
realizadas 3 tentativas com cada mão, com 
intervalos de 60 segundos entre as tentativas. 
O maior valor obtido foi considerado para as 
análises.24 A força de flexão dos cotovelos foi 
medida em dinamômetro para tronco e mem-
bros inferiores (TKK 5002 - Takey, Japan). Cada 
participante foi posicionada sentada em um 
banco, com os pés apoiados no aparelho, e os 
cotovelos e os joelhos em um ângulo de 90º. 
Ao sinal do avaliador, a voluntária realizava a 
máxima força possível de flexão dos cotovelos 
por 4 segundos. Foram realizadas 3 tentativas 
com intervalos de 60 segundos entre as elas. 
O maior valor adquirido nas avaliações foi con-
siderado.24
O estilo de vida foi avaliado por meio da 
versão validada em português do questionário 
“Estilo de vida FANTASTICO”25 um instrumen-
to genérico que considera o comportamento 
dos indivíduos no último mês, e cujos resul-
tados permitem determinar a associação en-
tre o estilo de vida e a saúde. A aplicação do 
questionário foi realizada individualmente em 
lugar reservado e antes dos procedimentos de 
avaliação física.
O limitar de tolerância de à pressão foi ava-
liado por meio do algômetro J Tech (Salt Lake 
City, UT, USA). O algômetro é um dispositivo 
de mão formado por um pistão que contém, 
em sua extremidade, uma borracha de 1cm² 
de diâmetro, capaz de registrar, por meio de 
seu dispositivo eletrônico, a pressão aplicada 
sobre uma superfície. Sua confiabilidade já foi 
previamente demonstrada.26,27
Para a realização da algometria o avalia-
dor operou o algômetro com sua mão direita, 
enquanto que a mão esquerda foi colocada 
sobre o músculo ou inserção tendínea apenas 
para ajuste e coordenação, evitando-se assim 
pequenos desvios. A pressão foi aplicada num 
ângulo de 90º entre a superfície de estimu-
lação e o ponto estimulado, com velocidade 
sempre constante de 1lb/seg sobre todos os 
pontos até o nível em que a participantes refe-
risse dor ou desconforto. A leitura foi expressa 
em libras (lb). Durante a avaliação, a voluntá-
ria foi orientada a dizer “pare” tão logo a sen-
sação de pressão se tornasse de desagradável 
para dolorosa. A aplicação da pressão foi in-
terrompida assim que a voluntária indicou o 
início da dor e a quantidade final de força apli-
cada foi registrada. Os pontos de aplicação fo-
ram: bíceps braquial (ventre muscular e inser-
ção), flexor ulnar e radial do carpo (inserção e 
ventre muscular).
Análise dos dados
Os dados foram analisados por meio do 
pacote estatístico GraphPad Prism 6.0 para 
Windows (www.graphpad.com) e os resul-
tados foram expressos como médias ± des-
vios padrão. A distribuição dos dados foi 
analisada por meio do teste de D’Agostino 
e Pearson. A consistência interna do instru-
mento FANTASTICO para essa amostra de 
idosas foi estabelecida pelo Alfa de Cronba-
ch padronizado. As comparações entre indi-
víduos CO e SARC foram feitas por meio do 
teste t de Student e o nível de significância 
estabelecido foi de 5% (p < 0,05).
RESULTADOS
Foram avaliadas 75 idosas (66,8 ± 4,6 
anos de idade, 155,6 ± 1 cm de estatura, 
70,2 ± 12,4 kg de peso, 29,1 ± 5,1 kg/m2 de 
IMC e 38,4 ± 6,4% de gordura corporal. Os re-
sultados de massa muscular (SM) e de índice 
de massa muscular (SMI) identificaram 24 mu-
lheres (28%) com SARC e 51 CO. Os resultados 
gerais da comparação entre os grupos avalia-
dos estão resumidos (Tabela 1).
Os grupos não diferiram estatistica-
mente em relação à idade, capacidade físi-
ca, força muscular, estilo de vida e limiar de 
tolerância de dor à pressão (Tabela 1). Por 
outro lado, as mulheres CO exibiram valores 
Tabela 1. Características gerais dos grupos controle e sarcopenia
VARIÁVEIS GRUPO CONTROLE GRUPO SARCOPENIA p
N 51 24 -
Idade (anos) 66,4 ± 4,4 67,5 ± 5,3 NS
Estatura (cm) 155,8 ± 7,1 155,0 ± 7,4 NS
Peso (kg) 73,7 ± 11,9 62,8 ± 10,3 <0,001
IMC (kg/m2) 30,4 ± 4,8 26,2 ± 4,3 <0,001
Gordura corporal (%) 37,6 ± 5,3 40,0 ± 8,1 NS
MM (kg) 45,7 ± 6,0 37,6 ± 7,7 <0,001
SM (kg) 19,2 ± 3,0 15,0 ± 1,8 <0,001
SMI (kg/m2) 7,9 ± 0,9 6,2 ± 0,4 <0,001
Estilo de Vida (escore total) 74,0 ± 10,9 74,8 ± 11,0 NS
Teste de 6 minutos (m) 481 ± 71 474 ± 64 NS
Força flexão cotovelos (kgf) 47,6 ± 8,2 44,3 ± 5,9 NS
Força preensão manual (kgf) 18,6 ± 3,9 14,9 ± 4,3 <0,001
Algometria Bíceps braquial
Inserção direita (lb) 12,0 ± 4,0 9,4 ± 4,2 0,011
Inserção esquerda (lb) 11,2 ± 4,4 10,1 ± 4,2 NS
Ventre direito (lb) 11,6 ± 4,1 10,0 ± 3,1 NS
Ventre esquerdo (lb) 11,1 ± 4,2 9,2 ± 3,0 NS
Flexor ulnar do carpo
Inserção direita (lb) 17,0 ± 5,3 16,0 ± 3,5 NS
Inserção esquerda (lb) 15,7 ± 4,6 15,8 ± 2,9 NS
Ventre direito (lb) 14,1 ± 4,9 12,6 ± 2,5 NS
Ventre esquerdo (lb) 12,9 ± 4,5 11,3 ± 3,3 NS
Flexor radial do carpo
Inserção direita (lb) 15,1 ± 4,9 13,3 ± 3,5 NS
Inserção esquerda (lb) 14,5 ± 4,8 13,1 ± 2,8 NS
Ventre direito (lb) 12,1 ± 4,4 10,0 ± 3,0 NS
Ventre esquerdo (lb) 12,2 ± 4,2 11,3 ± 3,1 NS
Legenda: cm: Centímetros; m: Metros; m2: Metros Quadrados; kgf: Quilogramas-força; lb: Libra; IMC: Índice de Massa Corporal; MM: Massa Magra; 
SM: Massa Muscular Esquelética; SMI: Índice de Massa Muscular.
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outras abordagens não devem ser ignoradas, 
como a melhoria do estilo de vida: exposição 
à luz solar, controle de doenças crônicas, uso 
controlado de medicações, alimentação ade-
quada, e manter-se fisicamente ativo. Todas 
essas medidas são eficazes para a prevenção e 
o tratamento da sarcopenia durante o proces-
so de envelhecimento.7,15,35,36
Algumas limitações precisam ser aponta-
das. O fato de o estudo ter sido realizado so-
mente com mulheres limita a generalização de 
suas conclusões. A favor do gênero feminino 
estão a maior expectativa de vida e a alta pre-
valência de limitações funcionais,35 justifican-
do, assim, o maior interesse de pesquisa.
A natureza transversal do estudo não per-
mite estabelecer relações de causa e efeito 
entre as variáveis estudadas. Por outro lado, 
o presente estudo fornece alguma evidência 
de que a força de preensão manual está dis-
sociada da sarcopenia. Por isto, são desejáveis 
outros estudos que utilizem além de outros 
instrumentos de avaliação de força, medidas 
de composição corporal como a própria to-
mografia computadorizada, bem como outros 
testes: nível de vitamina D, ultrassonografia, 
ressonância magnética, relação de massa e 
força muscular massa óssea a fim de que as 
condições do envelhecimento sejam cada vez 
mais compreendidas.
CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo mostraram 
que em um grupo de 75 idosas da comunida-
de, quase um terço possuía sarcopenia. Ainda, 
aquelas mulheres classificadas com sarcope-
nia apenas diferiram do grupo controle em 
relação à força de preensão manual e em um 
único ponto da avaliação do limiar de tolerân-
cia de dor à pressão nos membros superiores.
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significantemente maiores em relação ao peso 
corporal, IMC, massa magra, força de preensão 
manual e em um dos pontos analisados pela 
algometria (inserção direita do bíceps bra-
quial). Adicionalmente, a consistência interna 
do instrumento FANTASTICO para essa amos-
tra de idosas foi boa (alfa de Cronbach = 0,77).
DISCUSSÃO
A prevalência de sarcopenia na presente 
amostra foi de 32%, valor superior ao verifi-
cado por outros autores28 (entre 13% e 24%), 
inclusive em idosos brasileiros (20%).17 Os va-
lores de força de preensão manual foram infe-
riores nas SARC em relação às CO, resultados 
compatíveis com o diagnóstico de sarcopenia. 
Apesar disso, os grupos não diferiram em re-
lação aos resultados dos testes de força de 
flexão de cotovelos, TC6 min, percepção de 
dor (exceto na inserção do bíceps direito) e 
Estilo de Vida. Uma explicação plausível para 
as discretas diferenças entre os grupos pode 
ser o nível de sarcopenia. É possível que essa 
amostra de mulheres com SARC estivesse no 
nível de pré-sarcopenia.29
A semelhança entre os grupos ficou evi-
dente ao se avaliar o Estilo de Vida das ido-
sas. Embora o questionário FANTASTICO25 
não tenha sido desenvolvido para idosos, 
mas sim para jovens e adultos, a análise da 
consistência interna do instrumento nessa 
amostra de idosas revelou alfa de Cronbach 
de 0,77, indicando aceitável fiabilidade dos 
dados, nessa escala multidimensional. Isso 
sugere que, no mínimo, as amostras oferece-
ram respostas consistentes. Assim sendo, na 
impossibilidade da utilização de instrumentos 
específicos, podemos supor que os resultados 
tenham estimado adequadamente o Estilo de 
Vida das idosas desse estudo. Nesse sentido, 
os escores médios muito bons em ambos os 
grupos CO (74,0 ± 10,9) e SARC (74,8 ± 11,0) 
indicam que a SARC não está associada à pio-
res hábitos dessas idosas (Tabela 1) e que es-
ses hábitos podem ter atenuado os efeitos da 
sarcopenia.
A força de preensão manual, além de 
ser importante para a realização de tarefas 
da vida diária, é um importante indicador de 
força muscular em indivíduos idosos,30,31 e 
componente do diagnóstico de sarcopenia e 
de saúde.30 Coerente com a condição das mu-
lheres do grupo SARC, os valores significante-
mente menores que os do grupo CO indicam 
que a redução da massa muscular afetou sig-
nificantemente a força muscular.32 Contudo, 
não foram verificadas diferenças entre os 
grupos com relação à força de flexão dos co-
tovelos. Mais uma vez é possível supor que as 
mulheres do grupo SARC estejam no nível de 
pré-sarcopenia, pois, tomando-se o valor de 
16 kgf, sugerido como valor de corte para o 
diagnóstico de sarcopenia em relação à força 
de preensão manual,32 os valores alcançados 
pelas mulheres SARC (14,9 ± 4,3 kgf), foram 
ligeiramente menores que o valor reportado 
por Dodds et al.32 enquanto que as do grupo 
CO exibiram 18,6 ± 3,9 kgf, ligeiramente acima 
do valor de corte.
Em relação ao limiar de dor à pressão, em 
apenas um dos resultados (inserção direita do 
bíceps braquial) o valor do grupo SARC foi sig-
nificantemente inferior ao verificado no gru-
po CO. Estes resultados indicam dissociação 
entre o limiar de tolerância à dor por pressão 
e sarcopenia. Parece que a capacidade de 
gerar força muscular não afeta a percepção 
dolorosa. Tal proposição é corroborada por 
indicações de que a percepção de dor à pres-
são esteja relacionada muito mais à fatores 
neuroanatômicos e neuroquímicos,12,33,34 e 
menos à capacidade de recrutamento de fi-
bras e características estruturais musculares. 
Ainda, cabe ressaltar que a algometria não 
avaliou globalmente o limiar de tolerância 
de dor à pressão nas idosas, já que somente 
alguns pontos nos membros superiores foram 
considerados neste estudo. Isto inviabiliza 
concluir que a sensibilidade dolorosa global 
sofra ou não interferência da sarcopenia.
Do ponto de vista clínico, os resultados 
deste estudo são importantes no sentido de 
que, mesmo em idosos que apresentam con-
dições semelhantes de capacidade física e 
funcional, a perda de massa magra já pode 
estar instalada e gerando pequenas dificulda-
des, por exemplo, na realização de atividades 
simples do dia-a-dia que envolvem a força de 
preensão manual. Dessa forma, recomenda-se 
que a avaliação da preensão manual seja con-
siderada na avaliação geral de idosos, pois ela 
é considerada um preditor da força global e 
do estado de saúde, por estar associada com 
morbidades, incluindo risco de fratura e de-
clínio cognitivo.32 Os resultados obtidos na 
avaliação de preensão manual podem ser uti-
lizados para a elaboração de estratégias como 
o encaminhamento para realização de ativida-
des específicas de fortalecimento muscular, 
que podem por sua vez amenizar as limitações 
impostas pela sarcopenia.
O fortalecimento muscular é conhecido 
como intervenção primária para a prevenção 
e/ou recuperação da sarcopenia. No entanto, 
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